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NORMAS DE PROCEDIMENTOS — N° 001
Departamento de Saude/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA ENDOVENOSA (EV)

EXECUTANTES: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

MATERIAIS:

Seringa.

Agulha 40x15.

Agulha 25x6.

Algodao.

Alcool.

Garrote.

Fita crepe para identificacéo.

Bandeja.
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Luva de procedimento.

=
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. Medicamento prescrito.

=
=

. Abocath no n® adequado.

=
N

. Esparadrapo/ micropore.

[N
w

. Soro.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Checar medicacéao prescrita: data, dose, via e nome do paciente.

2. Selecionar a ampola, observando nome, validade, alteracdo de cor e presenca de
residuos.
Escolher seringa de acordo com a quantidade de liquidos a ser administrado.
Lavar as méaos.

Fazer assepsia nas ampolas com auxilio do algodao e &lcool 70%.

3
4
5
6. Abrir a seringa e conectar a agulha 40x12.
7. Preparar medicagdo, conforme técnica descrita.

8. Explicar ao paciente o que seré realizado.

9. Calcgar as luvas.

10. Selecionar veia de grande calibre para puncéo, garrotear o braco do paciente.

11. Realizar antissepsia do local escolhido.

12. Posicionar seringa bisel voltado para cima e proceder a punc¢éo venosa.

13. Soltar o garrote.

14. Administrar a medicac¢éo lentamente, observando o retorno venoso, o paciente e

as reacgoes apresentadas.




15. Retirar a seringa e pressionar o algodao no local da puncéo.

16. Lavar as méaos.

17. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP- DIR/001/2000).

18. Registrar procedimento em planilha de producdo.

19. Manter ambiente de trabalho em ordem.

NORMAS DE PROCEDIMENTOS — N° 002
Departamento de Salde/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA INALATORIA

EXECUTANTES: Aukxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.

MATERIAIS:
1. Copo nebulizador.
2. Mascara.

3. Medicacao prescrita.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Lavar as mdos com técnica adequada.

2. Preparar a medicagdo prescrita no copo nebulizador, observando a dose, via,
nome paciente, data.

Explicar o procedimento ao paciente.

Ligar o copo nebulizador & extensdo de latex acoplada ao fluxbmetro de ar
comprimido/oxigénio, conforme prescri¢ao.

Regular o fluxo (5 a 10 litros/ min).

Orientar o paciente a manter respiracdo nasal durante a inalacdo do medicamento.
Ao término, oferecer papel toalha para o paciente secar a umidade do rosto.

Colocar copo e mascara de nebulizacéo para lavagem e desinfeccéo.
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Lavar as méaos.

10. Anotar, assinar e carimbar em prontudrio/ receituario, comunicando médico
prescritor, caso haja necessidade de avaliacdo apds procedimento.

11. Anotar na planilha de producéo.

12. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.




NORMAS DE PROCEDIMENTOS — N° 003

Departamento de Saude/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: ADMINISTRACAO MEDICAMENTOS VIA INTRADERMICA (ID)

EXECUTANTES: Aukxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.

MATERIAIS:

1.

2
3.
4

Seringa 1 ml.
Agulha 10 x 5 ou 13 x 4,5.
Solucao prescrita.

Bandeja.

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:

1.
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10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.

Checar medicacao prescrita: data, dose, via e nome do paciente.

Lavar as méaos.

Preparar medicacgdo conforme técnica j& descrita.

Orientar o paciente sobre procedimento.

Escolher o local da administracdo (pouca pigmentacdo, pouco pelo, pouca
vascularizagdo, facil acesso para leitura): a face anterior do antebraco € o local
mais utilizado.

Fazer a antissepsia da pele com 4gua e sabao caso seja necessério. O élcool 70°
nao é indicado, para ndo interferir na reacdo da droga.

Segurar firmemente com a méao o local, distendendo a pele com o polegar e o
indicador.

Introduzir a agulha paralelamente a pele, com o bisel voltado para cima, até que o
mesmo desapareca.

Injetar a solucdo lentamente, com o polegar na extremidade do émbolo, até
introduzir toda a dose.

Retirar o polegar da extremidade do émbolo e a agulha da pele.

N&o friccionar o local.

Desprezar os materiais pérfuro-cortantes em recipiente adequado.

Lavar as méos.

Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000).

Registrar procedimento em planilha de producéo.

Manter ambiente de trabalho em ordem.




OBSERVACOES

Imediatamente apd6s a injecdo, aparecerd& no local uma papula de aspecto

esbranquicado e poroso (tipo casca de laranja), com bordas bem nitidas e delimitadas,

desaparecendo posteriormente.

NORMAS DE PROCEDIMENTOS — N° 004
Departamento de Saude/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: ADMINISTRACAO MEDICAMENTOS VIA INTRAMUSCULAR (IM)

EXECUTANTES: Aukxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.

MATERIAIS:

1.

o gk w

Seringa — conforme volume a ser injetado (maximo 5 ml.).

Agulha — comprimento/ calibre compativel com a massa muscular e solubilidade do
liquido a ser injetado.

Algodao.

Alcool 70%.

Bandeja.

Medicacao prescrita.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:
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14.

Checar prescricdo medicamentosa (data, dose, via, nome paciente).

Lavar as maos com técnica adequada.

Preparar injecéo, conforme técnica ja descrita.

Orientar o paciente sobre o procedimento.

Escolher local da administracéo.

Fazer antissepsia da pele com algodao/ alcool.

Firmar o masculo, utilizando o dedo indicador e o polegar.

Introduzir a agulha com angulo adequado a escolha do masculo.

Aspirar observando se atingiu algum vaso sanglineo (caso acontega, retirar

agulha do local, desprezar todo material e reiniciar o procedimento).

. Injetar o liquido lentamente.
11.
12.
13.

Retirar a seringa/agulha em movimento Unico e firme.

Fazer leve compresséao no local.

Desprezar o material perfuro-cortante em recipiente apropriado (caixa residuo
perfuro-cortante).

Lavar as maos.




15. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000).
16. Realizar anotaces em planilhas de producéo.

17. Manter ambiente de trabalho em ordem.

OBSERVACOES:

A. Locais de aplicacao:

O local apropriado para aplicacdo da injecdo intramuscular é fundamental para uma
administracdo segura. Na selecdo do local deve-se considerar o seguinte:

¢ Distancia em rela¢do a vasos e nervos importantes;

e Musculatura suficientemente grande para absorver o medicamento;

e Espessura do tecido adiposo;

¢ Idade do paciente;

o Irritabilidade da droga;

¢ Atividade do paciente.

Dorsoglutea (DG):

1. Colocar o paciente em decubito ventral ou lateral, com os pés voltados para
dentro, para um bom relaxamento. A posicdo de pé é contra-indicada, pois ha
completa contracdo dos musculos glateos, mas, quando for necessario, pedir para
0 paciente ficar com os pés virados para dentro, pois ajudara no relaxamento.

2. Localizar o masculo grande glateo e tracar uma cruz imaginaria, a partir da espinha
iliaca postero-superior até o trocanter do fémur.

Administrar a injecdo no quadrante superior externo da cruz imaginaria.
Indicada para adolescentes e adultos com bom desenvolvimento muscular e
excepcionalmente em criangcas com mais de 2 anos, com no minimo 1 ano de

deambulacao.

Ventroglutea (VG):

1. Paciente pode estar em decubito sentado lateral, ventral ou dorsal.

2. Colocar a méo esquerda no quadril direito do paciente.

3. Localizar com a falange distal do dedo indicador a espinha iliaca antero-superior
direita.

4. Estender o dedo médio ao longo da crista iliaca.
Espalmar a mado sobre a base do grande trocénter do fémur e formar com o

indicador em triangulo.

o

Indicada para crian¢as acima de 03 anos, pacientes magros, idosos ou caquéticos.




Face Vasto Lateral da Coxa:

1.
2.

3.

Colocar o paciente em decubito dorsal, lateral ou sentado.

Tracar um retangulo delimitado pela linha média na anterior da coxa, na frente da
perna e na linha média lateral da coxa do lado da perna, 12-15 cm do grande
trocanter do fémur e de 9-12 cm acima do joelho, numa faixa de 7-10 cm de
largura.

Indicado para lactantes e criancas acima de 1 més, e adultos.

Deltoide:

e Paciente podera ficar sentado ou decubito lateral.

e Localizar musculo deltéide que fica 2 ou 3 dedos abaixo do acrémio. Tracar um
triangulo imaginario com a base voltada para cima e administrar a medicacéo no

centro do tridngulo imaginario.

B — Escolha correta do anqulo:

e Vasto lateral da coxa — angulo 45 em direcdo podalica.
e Deltéide — angulo 90°.
e Ventrogluteo — angulagéo dirigida ligeiramente a crista iliaca.

e Dorso gliuteo — angulo 90°.

C — Escolha correta da agulha:

Conforme Horta e Teixeira a dimensdao da agulha em relacdo a solucdo e a
espessura da tela subcutanea (quantidade de tecido abaixo da pele) na crianca e

no adulto, deve seguir o0 seguinte esquema:

FAIXA ETARIA ESPESSURA SOLUCAO AQUOSA | SOLUCAO OLEOSA
SUBCUTANEA OU SUSPENSAO
. Magro o 25 x 6/7 . 25x8
ADULTO e  Normal e 30x6/7 e 30x8
o Obeso o 30x8 o 30x8
CRIANCA . Magra o 20x 6 . 20x 6
o Normal o 25 x 6/7 o 25x 8
o Obesa o 30x8 o 30x8




NORMAS DE PROCEDIMENTOS — N° 005

Departamento de Saude/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: ADMINISTRACAO MEDICAMENTOS VIA OCULAR

EXECUTANTES: Aukxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.

MATERIAIS:

1.
2.

Colirio ou pomada oftalmoldgica.

Gaze.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

Apresentagao: Colirio

1.

2
3.
4

10.

11.
12.

Checar prescricdo (data, nome do paciente, dose, apresentacao,).

Separar medicacgao prescrita.

Lavar as maos.

Orientar o paciente quanto ao procedimento, solicitando que incline a cabeca para
tras.

Afastar a pélpebra inferior com o auxilio da gaze, apoiando a mao na face do
paciente.

Pedir para o paciente olhar para cima e pingar a medicagdo no centro da
membrana conjuntiva.

Orientar o paciente a fechar a pélpebra.

Lavar as méos.

Anotar data, nome, horario de execucao do procedimento.

Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000).

Anotar na planilha de producéao.

Manter ambiente limpo e organizado.

Apresentacdo: pomada

1.

2.
3.

Com o auxilio da gaze, afastar a palpebra inferior, apoiando a mao na face do
paciente e colocar com o proprio tubo a pomada.
Pedir para o paciente fechar os olhos.

Proceder a leve friccao sobre a pélpebra inferior.




NORMAS DE PROCEDIMENTOS — N° 006

Departamento de Saude/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: ADMINISTRACAO MEDICAMENTOS VIA ORAL

EXECUTANTES: Aukxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.

MATERIAIS:

1.

2
3.
4

Copo descartavel/ graduado.
Medicacao.
Conta gotas.

Bandeja.

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:

1.
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Checar prescricéo: data, nome do paciente, medicacéo, dose, via de administragéo
e apresentacgéao.

Lavar as méaos.

Separar a medicacdo evitando tocar as maos nos comprimidos. Usar a propria
tampa do frasco ou gaze para auxiliar.

Em caso de liquido — agitar o frasco e colocar a dose prescrita com auxilio do copo
graduado, ou conta gotas.

Explicar o procedimento ao paciente.

Oferecer a medicacao.

Certificar-se que o medicamento foi deglutido.

Lavar as maos.

Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000).

10. Anotar na planilha de producéo.

11. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

NORMAS DE PROCEDIMENTOS — N° 007
Departamento de Saude/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: ADMINISTRACAO MEDICAMENTOS VIA SUBCUTANEA (SC)

EXECUTANTES: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.

MATERIAIS:

1.
2.

Seringa de 1ou 3 ml.
Agulha 10x5, 20x6.
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3. Alcool 70%.
4. Algodéo.
5. Bandeja.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Checar medicacéao prescrita: data, dose, via e nome do paciente.

2. Lavar as maos.

3. Preparar medicacao, conforme técnica descrita.

4. Orientar paciente sobre o procedimento.

5. Escolher o local da administracao.

6. Fazer antissepsia da pele com algodao/ alcool 70%, de cima para baixo.
7. Firmar com o dedo polegar e indicador o local da administracao.

8. Introduzir a agulha com o bisel voltado para cima num angulo de 90°.

9. Aspirar, observando se atingiu algum vaso sangtiineo.

10. Injetar o liquido lentamente.

11. Retirar a seringa/agulha num movimento Unico e firme.

12. Fazer leve compreenséo no local com algodéo.

13. Desprezar material perfuro-cortante em recipiente apropriado.

14. Lavar as maos.

15. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do

COREN-SP-DIR/001/2000).
16. Registrar procedimento em planilha de producdo.

17. Manter ambiente de trabalho em ordem.

OBSERVACOES:

A. Na administracao de insulina ndo realizar massagem apdés aplicacdo, para evitar a
absorc¢édo rapida.

B. Locais de aplicacéo:

= Regido deltdide no terco proximal. = [Face anterior da coxa.

= [Face superior externa do braco. = [Face anterior do antebraco.

11
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NORMAS DE PROCEDIMENTOS — N° 008

Departamento de Saude/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: ASPIRACAO TRAQUEAL

EXECUTANTES: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

MATERIAIS NECESSARIOS:

1.

2
3.
4

Sonda de aspiracao traqueal estéril — n® 14 ou 16 (adulto), n° 8 ou 10 (crianca).
Compressa gaze estéril.
Pares de luvas estéreis.

Pares de luvas procedimento.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1.
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Checar montagem de material necessério: sonda de aspiracdo traqueal conectada
ao sistema de aspiragcdo a vacuo, luva estéril de procedimento, mascara e 6culos
protetores.

Calcar luva de procedimento na m&o ndo dominante e luva estéril na méo
dominante.

Segurar a sonda de aspiracdo com a mao dominante.

Com a mao nao dominante clampar a extenséo de latex e introduzir a sonda com a
mé&o dominante até onde forem possiveis.

Desclampar a extensao para que ocorra a aspiracao da secrec¢ao.

Retirar lentamente a sonda, realizando movimentos circulares.

Retirar as luvas.

Lavar as méos.

Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000).

10. Registrar o procedimento em planilha de produgéo.

11. Manter a sala em ordem.

OBSERVACOES:

A. No intervalo ente uma aspiragdo e outra, solicitar que outra pessoa conecte o

sistema de ventilagdo (ambu, respirador).

B. Realizar aspiracdo até que o retorno seja minimo ou ausente.

Auscultar térax antes e apds o procedimento, checando se houve melhora.

12
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NORMAS DE PROCEDIMENTOS — N° 009

Departamento de Saude/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: ASPIRACAO DE OROFARINGE

EXECUTANTES: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

MATERIAIS NECESSARIOS:

1.

o~ w0 DN

Sonda de aspiracao estéril n°® 14 ou 16 (adulto), n° 8 ou 10 (crianca).
Compressa gaze.

Pares de luvas procedimento.

Mascara.

Oculos protetores.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1.
2.

9.

Lavar as méos.

Checar montagem de material necessério: sonda de aspiracdo conectada ao
sistema de aspira¢do a vacuo.

Calcar luva de procedimento.

Segurar a sonda de aspiracdo com a mao dominante.

Clampar a extenséo de latex com a méao ndo dominante, aspirar a cavidade oral e
orofaringe até auséncia/reducao esperada do contetdo aspirado.

Retirar as luvas.

Lavar as méos.

Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000).

Registrar o procedimento em planilha de producao.

10. Manter a sala em ordem.

OBSEVACAO:

A. Se necessario, instalar canula de Guedel para facilitar o procedimento.

NORMAS DE PROCEDIMENTO - N° 010

Departamento de Saude/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

EXECUTANTES: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

13
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MATERIAIS NECESSARIOS:
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Luvas estéreis.

Sonda uretral estéril descartavel.

PVPI topico.

Compressas de gaze estéril.

Bandeja de materiais estéreis para cateterismo (cuba rim, cupula, pinga cheron).
Campo fenestrado.

Lencol.

Frasco para coleta de urina se necessario.

Lidocaina gel.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

>

1
2.
3

10.
11.

Paciente do sexo feminino

Posicionar a paciente confortavelmente.

Lavar as méaos.

Abrir a bandeja de cateterismo usando a técnica asséptica. Colocar o recipiente
para os residuos em local acessivel.

Colocar a paciente em posi¢do de decubito dorsal com os joelhos flexionados, os
pés sobre o leito mantendo os joelhos afastados.

Calcar as luvas estéreis.

Separar, com uma das maos, 0s pequenos labios de modo que o meato uretral
seja visualizado; mantendo-os afastados até que o cateterismo termine.

Realizar antissepsia da regido perineal com PVPI topico e gaze estéril com
movimentos unicos.

Evitar contaminar a superficie da sonda.

Realizar o esvaziamento da bexiga totalmente ou coletar a urina caso seja para
exame laboratorial.

Remover a sonda suavemente, quando a urina parar de fluir.

Secar a area, tornar o paciente confortavel.

Paciente do sexo masculino

Lubrificar bem a sonda com lubrificante ou anestésico tépico prescrito.

Realizar a assepsia com PVPI tépico e gaze estéril em movimentos Unicos da base
do pénis até o pubis, e ap6s da base do pénis até raiz da coxa, bilateralmente.
Ap0s, da glande até a base, e por ultimo em movimentos circulares sobre o meato,
de dentro para fora.

Usar as luvas estéreis, introduzir a sonda dentro da uretra até que a urina flua.
Realizar o esvaziamento da bexiga totalmente ou coletar a urina caso seja para

exame laboratorial.

14
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Remover a sonda suavemente, quando a urina parar de fluir.
Secar a area, tornar o paciente confortavel.

Lavar as maos.

© N o 0

Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000).
9. Registrar procedimento em planilha de producdo.

10. Manter ambiente de trabalho em ordem.

NORMAS DE PROCEDIMENTOS — N° 011
Departamento de Saude/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

EXECUTANTES: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS:

Luvas estéreis.

Sonda folley estéril descartavel.

PVPI topico.

Compressas de gaze estéril.

Lidocaina gel.

Coletor de urina de sistema fechado.

Bandeja de materiais estéreis para cateterismo (cuba rim, cupula, pinga cheron).

Seringa de 20 ml.

© © N o 0 A~ DN PRE

Agua destilada — ampola.
10. Campo fenestrado.

11. Lencol.

DESCRICAO DO PROCESSO

» Paciente do sexo feminino

1. Posicionar a paciente confortavelmente.

2. Lavar as maos.

3. Abrir a bandeja de cateterismo usando a técnica asséptica. Colocar o recipiente
para os residuos em local acessivel.

4. Colocar a paciente em posi¢do de decubito dorsal com os joelhos flexionados, os

pés sobre o leito mantendo os joelhos afastados.

5. Calcar as luvas estéreis.

15
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10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

© N o 0

Separar, com uma das maos, 0s pequenos labios de modo que o meato uretral

seja visualizado; mantendo-os afastados, até que o cateterismo termine.

Realizar antissepsia da regido perineal com PVPI topico e gaze estérii com

movimentos Unicos:

v' Horizontalmente, do meato até monte de Vénus. A seguir, verticalmente do
meato até final da comissura labial posterior, inicialmente sobre grandes labios,
apos entre grandes e pequenos labios e, por ultimo, em movimentos circulares
sobre 0 meato, de dentro para fora.

Lubrificar bem a sonda com lubrificante ou anestésico tépico prescrito.

Introduzir a sonda pré-conectada a um coletor de drenagem de sistema fechado,

bem lubrificada por 5 a 7 cm no meato uretral, utilizando técnica asséptica estrita.

Tracionar suavemente a sonda até sentir até sentir resisténcia.

Insuflar o balonete com agua destilada (aproximadamente 10 ml), certificando-se

de que a sonda esta drenando adequadamente.

Fixar a sonda de demora, prendendo-a juntamente com o equipo de drenagem na

coxa.

Secar a area e manter paciente confortavel.

Lavar as maos.

Realizar anotagdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do

COREN-SP-DIR/001/2000).

Registrar procedimento em planilha de produgéo.

Manter ambiente de trabalho em ordem.

Paciente do sexo masculino

Lubrificar bem a sonda com lubrificante ou anestésico tdpico prescrito.

Realizar a antissepsia com PVPI tépico e gaze estéril em movimentos Unicos da
base do pénis até o pubis, e apdés da base do pénis até raiz da coxa,
bilateralmente. Apds, da glande até a base, e por ultimo em movimentos circulares
sobre 0 meato, de dentro para fora.

Introduzir a sonda dentro da uretra quase até sua bifurcacao, até que a urina flua.
Quando a resisténcia é sentida no esfincter externo, aumentar discretamente a
tracdo do pénis e aplicar pressdo suave e continua sobre a sonda. Pedir para que
0 paciente faca forca (como se estivesse urinando), para ajudar a relaxar o
esfincter.

Insuflar balonete com agua destilada (aproximadamente 10 ml).

Fixar a sonda de demora, prendendo-a abaixo do umbigo na vertical.

Secar a area e manter paciente confortavel.

Lavar as maos.
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9. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000).
10. Registrar procedimento em planilha de producéo.

11. Manter ambiente de trabalho em ordem.

OBSERVACAO:
A. Trocar a sonda de demora e a bolsa coletora a cada 7 dias ou quando necessario

apos avaliacdo médica ou do enfermeiro.

NORMAS DE PROCEDIMENTOS — N° 012
Departamento de Salde/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: CAUTERIZACAO CICATRIZ UMBILICAL

EXECUTANTES: Enfermeiro, auxiliares e técnicos de enfermagem.

MATERIAL:

Alcool 70%.

Bast&o de nitrato de prata.
Papel aluminio.

Oleo de améndoa ou similar.
Luvas de procedimentos.

Haste de algodao flexivel.

N o ok~ wDbd e

Gaze.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Receber o cliente na sala de procedimento.

2. Orientar a mée ou responsavel quanto ao procedimento.

3. Lavar as méos.

4. Calcar as luvas.

5. Realizar limpeza da cicatriz umbilical, com haste de algoddo embebida em alcool
70%.

6. Proteger a pele ao redor da cicatriz umbilical com éleo.

7. Abrir a cicatriz umbilical, a fim de visualizar o granuloma.

8. Inserir o0 bastéo de Nitrato de prata sobre o granuloma da cicatriz umbilical.

9. Solicitar & mae que vista a bebé.

10. Lavar as méaos.
11. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000).
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12. Registrar o procedimento em planilha de produgéo.

13. Manter a sala em ordem.

NORMAS DE PROCEDIMENTOS — N° 013
Departamento de Saude/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: COLETA DE EXAMES LABORATORIAIS

EXECUTANTES: Enfermeiro, Técnico e Auxiliares de enfermagem.

MATERIAL:

Luvas de procedimento.

Alcool a 70%.

Algodao.

Vacutainer.

Coletor de urina infantil masculino e feminino.
Pote estéril para urocultura.

Garrote.

Adaptador para vacutainer.

© © N o 0 & 0N PRE

Seringa de 10 ml e 20 ml.

=
o

. Agulha para seringas.

=
=

. Agulha para vacutainer.

=
N

. Caixa térmica azul.

=
w

. Caixa térmica vermelha.

=
NN

. Caixa de isopor (uso especifico para coleta).

[ =Y
ol

. Oculos de protecao.

[Eny
»

. Livro.

=
\‘

. Gelox.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

» Recebimento dos materiais:

Acolher o paciente com atenc¢éo.
Receber a guia de requisicdo de exames.

Verificar quais exames solicitados.

P 0w NP

Verificar se a guia de requisi¢cdo esta4 devidamente preenchida (data, letra legivel,
nome completo, matricula, idade, procedéncia, medicamentos em uso, exames
solicitados e identificacéo do profissional solicitante).

5. Confirmar com o0 paciente se encontra com o preparo adequado para 0 exame

solicitado.
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o

10.

11.
12.

13.

14.
15.
16.

17.
18.

19.
20.
21.

Identificar o(s) frasco(s) dos exames solicitados.
Orientar o paciente quanto a coleta e/ ou acondicionamento do material.
Orientar o paciente quanto ao resultado do exame.

Encaminhar o paciente a sala de coleta, quando necessario.

. Registra em livro ou impresso controle os dados do paciente e exames solicitados.
. Separar as guias de solicitacdo, conforme padronizacéo do Laboratdrio Municipal.
. Acondicionar as guias de solicitacdo em sacos plasticos.

. Lavar as méos.

. Manter a sala em ordem.

Coleta de Sangue:

Recepcionar o paciente com atencao.

Explicar o procedimento ao paciente.

Receber os frascos de exames, certificando com o paciente, 0 nome correto.
Certificar-se que o0 paciente encontra-se em jejum, quando necessario para o
exame solicitado.

Lavar as maos.

Paramentar-se com equipamento de protecéo individual (EPI) adequado (luva de
procedimento, 6culos de protecdo e avental).

Manter todo material proximo do procedimento.

Verificar as condi¢des de acesso venoso, selecionando a mais adequada.
Garrotear proximo ao local selecionado.

Realizar antissepsia, com algoddo e alcool 70%, friccionando com movimento
unico de baixo para cima, aguardando o tempo de secagem.

Realizar a puncéo venosa, com o bisel da agulha voltado para cima.

Inserir 0 tubo (especifico ao exame solicitado) no adaptador do vacutainer,
certificando que introduziu toda a tampa na agulha.

Retirar o garrote, logo apés o inicio da introducdo do sangue no 1° tubo, continuar
a coleta com os demais tubos, se for o caso.

Realizar inversdes delicadas (minimo 8), nos tubos com anticoagulante.
Acondicionar o tubo de coleta em grade prépria.

Retirar a agulha do local puncionado, com auxilio de algodao, exercendo pressao
sobre o local, sem dobrar o braco do paciente.

Orientar o paciente quanto ao resultado dos exames.

Retirar a agulha do adaptador, com auxilio de pinga Kelly, desprezando no
recipiente para descarte de pérfuro-cortante.

Retirar as luvas.

Lavar as maos.

Realizar anotacéo em planilha de produgao.
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» Coleta de urocultura:

1. Recepcionar o paciente com atencéo.

2. Explicar o procedimento ao paciente.

3. Receber a guia de solicitacdo do exame, certificando-se que estd devidamente
preenchida.

4. Lavar as maos.

5. Paramentar-se com EPI indicado.

6. Realizar limpeza da regido geniturindria com gaze, embebida com sabdo neutro.

7. Retirar o sabdo com gaze embebida em agua.

8. Solicitar ao paciente que despreze o0 primeiro jato da urina, coletando o jato
intermediario.

9. Colocar coletor de urina infantil, de acordo com sexo.

10. Realizar troca do coletor a cada 30 minutos, caso a crianca ndo apresente diurese
nesse intervalo.

11. Tampar imediatamente o frasco.

12. Colar a etiqueta de identificagdo na lateral do frasco.

13. Acondicionar em caixa adequada.

14. Lavar as maos.

15. Realizar anotacédo em planilha de producéo.

» Coleta de secrec¢éo vaginal:

1. Recepcionar a paciente com atencéo.

2. Explicar o procedimento a paciente.

3. Receber a guia de solicitacdo do exame, certificando-se que esta devidamente
preenchida.

4. Lavar as maos.

5. Paramentar-se com EPI indicado.

6. Encaminhar a paciente ao banheiro ou local reservado, solicitando-a que tire a
calcinha.

7. Coloca-la em posicéo ginecoldgica.
Proceda a coleta da secrec¢éo.

9. Coloque o material coletado no tubo (devidamente identificado) com solucéo
salina.

10. Encaminhar a paciente para se trocar.

11. Orientar a paciente quanto ao resultado do exame.

12. Lavar as maos.

13. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR001/2000).

14. Manter a sala em ordem.
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NORMAS DE PROCEDIMENTOS — N° 014

Departamento de Saude/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: COLETA DE CITOLOGIA ONCOTICA

EXECUTANTES: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

MATERIAIS:

© © N o 0 s~ 0 DNPRF

e e =
w N B O

Espéculo.

Lamina com uma extremidade fosca.
Espatula de Ayres.

Escova cervical.

Par de luvas para procedimento.
Formulario de requisicdo do exame.
Lapis — para identificacdo da lamina.
Fixador apropriado.

Recipiente para acondicionamento das laminas, de preferéncia caixas de madeira.

. Lencol para cobrir a paciente.
. Avental.
. Gaze.

. Pinga de Cheron.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

P w0 DN

8.
9.

10.
11.

Recepcionar a paciente com atencao.

Realizar anamnese.

Orientar a paciente quanto ao procedimento.

Identificar a lamina na extremidade fosca, com lapis grafite, colocando-a na mesa
auxiliar, para receber o material coletado.

Ofereca avental a paciente encaminhando-a ao banheiro/ local reservado
solicitando-a que retire a parte inferior da roupa e esvazie a bexiga.

Lave as maos.

Solicite que ela deite na mesa ginecoldgica, auxiliando-a a posicionar-se
adequadamente para o exame.

Cubra-a com o lencol.

Calcar as luvas de procedimento.

Inicie a primeira fase examinando a regido vulvar.

Escolha o espéculo adequado.
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12.

13.
14.

15.
16.

17.

18.
19.
20.

21.

22.
23.
24.
25.
26.

27.

28.

29.

30.

31.
32.

Introduza o espéculo, na posicao vertical, ligeiramente inclinado, fazendo uma
rotacdo de 90°, mantendo-o em posicao transversa de modo que a fenda da
abertura do especulo fique na posicao horizontal.

Abra o especulo lentamente e com delicadeza.

Se ao visualizar o colo houver grande quantidade de muco ou secrecdo, seque-0

delicadamente com uma gaze montada em uma pinca, sem esfregar, para nao

perder a qualidade do material a ser colhido.

Proceda a coleta do ectocérvice, utilizando a espatula de madeira tipo Ayres.

Encaixe a ponta mais longa da espatula no orificio externo do colo, apoiando-a

com firmeza, e com movimento rotativo de 360° em todo orificio, realize a coleta na

mucosa ectocervical. Caso considere que a coleta ndo tenha sido representativa,
faca mais uma vez o movimento de rotacao.

Estenda o material ectocervical na lamina dispondo-o no sentido vertical ou

horizontal, ocupando 2/3 da parte transparente da lamina, em movimentos de ida e

volta esfregando a espatula com suave pressdo, garantindo uma amostra

uniforme.

Proceda a coleta endocervical, utilizando a escova cervical.

Introduza a escova delicadamente no canal cervical, girando-a 360°.

Estenda o material, ocupando o 1/3 da lamina, rolando a escova de cima para

baixo.

Fixar o esfregaco, imediatamente apos a coleta, utilizando uma das formas:

v" O uso do polietilenoglicol € o mais recomendado; pingar 3 a 4 gotas da solucéo
fixadora sobre o material, que devera ser completamente coberto pelo liquido.
Deixar secar ao ar livre em posicao horizontal, até a formacdo de uma pelicula
leitosa e opaca na superficie.

v" Propinilglicol — Borrifar a lamina com o spray fixador a uma distancia de 20 cm.

Feche o espéculo, retire-o delicadamente colocando em balde préprio.

Retire as luvas.

Lave as méos.

Auxilie a paciente a descer da mesa, encaminhando-a para se trocar.

Oriente a paciente para que venha retirar o exame conforme a rotina da unidade

de saude.

Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do

COREN-SP-DIR/001/2000).

Registrar o procedimento em planilha de producéo.

Acondicionar as laminas nas caixas de madeira, especificas para transporta-las.

Preencha a relagdo de remessa na mesma sequéncia das laminas e das

requisicoes.

Enviar as laminas ao Laboratério de Citologia.

Mantenha ambiente de trabalho em ordem.
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OBSERVACOES:

A. O espéculo de tamanho pequeno deve ser utilizado em mulheres muito jovens,
que ndo tiveram parto vaginal, menopausadas e em mulheres muito magras.

B. O espéculo de tamanho grande pode ser indicado para as mulheres multiparas
e para as obesas.

C. Condic¢6es intermediarias ou em caso de dlvida, use o de tamanho médio.

D. Caso esteja apresentando dificuldade para visualizacdo do colo, sugira que a
paciente tussa. Se ndo conseguir visualizar o colo peca auxilio a enfermeira ou
ao médico.

N&o estar menstruada, preferencialmente aguardar o 5° dia ap6s menstruacao

F. A presenca de pequeno sangramento de origem ndo menstrual, ndo é
impeditivo para coleta, principalmente nas mulheres apés menopausa.

G. Nao usar creme vaginal nem submeter-se a exames intravaginais (ultra-
sonografia) por dois dias antes do exame.

H. N&o lubrifigue o especulo com qualquer tipo de 6leo, glicerina, creme ou
vaselina.

. Em caso de mulheres idosas, com vaginas extremamente ressecadas,
recomenda-se molhar o especulo com soro fisiol6gico ou solugéo salina.

J. Em paciente virgem, a coleta devera ser realizada pelo profissional médico.
Espéculo pequeno, caso a paciente ndo tenha tido parto normal.

K. Em gestante ou na suspeita de gravidez, ndo realizar coleta de material
endocervical.

L. Caso identifigue alteracbes (nodulos, verrugas, polipos, etc.) na vulva ou
vagina, solicite a presenca da enfermeira ou do médico.

v" A coleta é dupla: do ectocervice e do canal cervical

v" As amostras sao colhidas separadamente.

v' A paciente pode ter sofrido alguma intervencédo cirargica no colo ou uma
histerectomia (retirada do Utero).

v" Nos casos de mulheres que tenham sofrido histerectomia com manutencgéo
do colo uterino a coleta deve ser realizada como de habito, inclusive com a
escova endocervical.

v" Nos casos em que houve a retirada total do colo a coleta pode ser feita no
fundo da vagina (fundo cego).

v O orificio externo do colo uterino das mulheres que nunca tiveram parto

vaginal é puntiforme e das que ja tiveram é em fenda transversa.
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NORMAS DE PROCEDIMENTOS — N° 015

Departamento de Saude/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: COLETA DE PKU

EXECUTANTES: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de enfermagem.

MATERIAL:

1.

a &~ 0N

Luvas de procedimento.
Alcool a 70%.

Gaze ou algodao.

Lanceta com ponta triangular.

Cartéo especifico para a coleta.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Recepcionar a familia, orientando-a sobre o exame.

2. Preencher os formularios, livros de registros e cartdo de coleta, checando todas as
informag8es com a familia.
Solicitar & mae que permaneca em pé e segure a crianga na posicao vertical.
Lavar as maos.
Envolver o pé e o tornozelo da crianga, com o dedo indicador e o polegar,
mantendo-o fletido, deixando exposto apenas o calcanhar.

6. Massagear o calcanhar do bebé suavemente.

7. Fazer antissepsia no local, com algodéo e alcool a 70%.

8. Secar 0 excesso de alcool.

9. Puncionar o local, com movimento firme e continuo (sentido quase perpendicular a
superficie da pele).

10. Desprezar a primeira gota, limpando-a com algoddo ou gaze seca.

11. Encostar levemente o verso do papel de filtro, na dire¢do do circulo, a partir da
segunda gota, fazendo leves movimentos circulares.

12. Repetir o procedimento até preencher os quatro circulos.

13. Ao término da coleta deitar a crian¢a no colo ou na maca, comprimir o local com
algodéo ou gaze.

14. Desprezar a lanceta no lixo para perfuro-cortante.

15. Colocar a amostra para a secagem por periodo de 3 a 4 horas.

16. Lavar as méaos.

17. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000).

18. Registrar o procedimento em planilha de produgéo.

19. Manter a sala em ordem.
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Observagdes:

1.
2.
3.

10.

11.

N&o realizar coleta em salas frias e/ ou com ar refrigerado.

N&o ha necessidade de jejum da crianca.

Iniciar a coleta somente apés checar se todos os dados foram preenchidos
corretamente.

Manter o calcanhar do RN sempre abaixo do nivel do coragéo facilita o fluxo.

A puncéo é exclusivamente nas laterais da regido plantar, no calcanhar, para ndo
correr o risco de atingir 0 0sso.

Durante a coleta, deixar o sangue fluir naturalmente, de maneira homogénea,
impregnando os dois lados do papel filtro.

Caso ndo obtenha uma mancha adequada de sangue, aguardar a formacéo de
uma nova gota, colocando-a préxima a primeira gota.

Nunca preencha 0s espagos vazios com pequenas gotas para completar a area
total, pois proporciona sobreposi¢cdo do sangue e interfere no exame.

Caso necessario faca uma nova puncao para obter a gota adequada, que devera
ser proximo da primeira, nunca no mesmo local, utilizando nova lanceta.

A secagem da amostra deve ser realizada com os cartdes na haorizontal, nunca
as expondo ao sol.

ApOGs secas, as amostras devem ser acondicionadas em um Unico envelope, e
estes colocados dentro de caixa (isopor ou plastica), que devem permanecer na
parte inferior da geladeira (no maximo por 3 dias) até que sejam enviadas ao

laboratorio.

NORMAS DE PROCEDIMENTOS — N° 016
Departamento de Saude/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: CURATIVO

EXECUTANTES: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

MATERIAIS:

1.

o &~ 0N

Pacote de curativo (pinca Kelly, pinca dente de rato, pinga anatdbmica e ou pinca
mosquito).

Soro fisiolégico (0,9%), agua tratada ou fervida.

Agulha 40/12 ou 25/8.

Seringa 20 ml.

Gaze, chumaco.
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Luva de procedimento ou estéril se necessério.
Cuba estéril ou bacia plastica.
Cobertura ou produto tépico prescrito (cremes, pomadas, hidrocoléides, etc.).

Esparadrapo, fita adesiva e "micropore" ou similar.

10. Faixa crepe de 8 ou 15cm (atadura).

11. Tesoura (Mayo e Iris).

12. Cabo de bisturi e lamina de bisturi.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

© N o gk~ W dhPE

Receber o paciente de maneira cordial.

Explicar o procedimento a ser realizado.

Manter o paciente em posicdo confortavel.

Manter a postura correta durante o curativo.

Lavar as méaos.

Preparar o material para a realizacdo do curativo.

Avaliar a ferida.

Realizar o curativo utilizando técnica segundo a classificacao da ferida:
Lesdes fechadas:

» Incisdo simples:

v" Remover a cobertura anterior com a pinca dente de rato, desprezando-a na
borda do campo.

v" Montar a pin¢a Kelly com gaze, auxiliada pela pinga anatémica.

AN

Umedecer a gaze com soro fisiologico.

AN

Proceder a limpeza da incisdo de dentro para fora, sem voltar ao inicio da
leséo.

Secar a incisdo de cima para baixo.

Ocluir com gaze, chumago ou outro curativo prescrito.

Fixar com micropore.

Trocar o curativo a cada 24 horas ou sempre que estiver saturado (Umido).

AR N N N

Manter a incisdo aberta se estiver limpa e seca no periodo de 24 a 48 horas
apos o procedimento cirdrgico.

> Incisdo com pontos subtotais:

v" Remover a cobertura anterior.

v/ Lavar todos os pontos subtotais, introduzindo soro fisiolégico no interior de
cada ponto, com auxilio de seringa e agulha, colocando gaze do lado
oposto para reter a solucéo.

v Proceder a limpeza como descrita para les6es simples.

AN

Proteger a area central com gaze seca ou chumaco.

v Fixar com micropore.
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9.

v" Manter o curativo ocluido enquanto houver exsudacao.
v Realizar troca a cada 24 horas ou sempre que estiver saturado.
Lesdes abertas:
v" Remover a cobertura anterior, de forma ndo traumatica.
v Irrigar abundantemente com soro fisiol6gico, quando a cobertura primaria
for de gaze.

v' Realizar a limpeza com técnica adequada (asséptica ou limpa).

<\

Manter o leito da ulcera umido.
v Manter a area ao redor da Ulcera sempre seca, evitando a maceracao e
facilitando a fixacdo da cobertura.

Lavar as maos.

10. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do

COREN-SP-DIR/001/2000).

11. Registrar o procedimento em planilha de producéo.

12. Manter a sala em ordem.

Observagdes:

A. A prescrigéo do curativo é privativa do enfermeiro e do médico.

B. A limpeza de feridas com tecido de granulacédo deve ser preferencialmente feita
através de irrigagdo com jato de soro fisiologico morno, com seringa de 20 ml e
agulha 40x12 ou 25x8, ou ainda frasco de soro perfurado de diferentes maneiras.

C. Proteger sempre as Ulceras com gazes, compressas, antes de aplicar uma
atadura.

D. Nao apertar demais a atadura, devido ao risco de gangrena, por falta de
circulacao.

E. Iniciar o enfaixamento sempre, no sentido distal para o proximal para evitar
garroteamento do membro.

F. Observar sinais e sintomas de restricdo circulatéria: palidez, eritema, cianose,
formigamento, insensibilidade ou dor, edema e esfriamento da area enfaixada.

G. Trocar o curativo com gaze a cada 24 horas ou quando estiver imido, sujo ou
solto.

H. A recomendacdo atual, para realizagdo do curativo consiste em manter a ferida

limpa, imida e coberta, exceto incisdes fechadas e locais de inser¢do de cateteres

e introdutores e fixadores externos.
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NORMAS DE PROCEDIMENTOS — N° 017
Departamento de Saude/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: ELETROCARDIOGRAMA

EXECUTANTES: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

MATERIAIS:

1.

o~ wn

Eletrocardiografo.
Gel hidrossoluvel.
Alcool & 70%.
Algodéo seco.

Lencol.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1.
2.

N o o bk~ ow

10.
11.

12.
13.

14.
15.

Testar o eletrocardiégrafo, assegurando que o mesmo estéa ligado.

Checar a presenca e integridade do cabo de forc¢a, fio terra e cabo do paciente
com cinco vias.

Seguir as orientacdes de utilizacdo segundo o fabricante.

Solicitar ao paciente que exponha o térax, punhos e tornozelos.

Solicitar que o paciente retire relégio, correntes, chaves, celulares, etc..

Cobrir o paciente para que o0 mesmo nao fique totalmente exposto.

Orientar o paciente a deitar, evitar a movimentagéao, tossir ou conversa, enquanto o
ECG esta sendo registrado, a fim de evitar artefatos.

Efetuar a remocgéo de gordura, com algodao embebido em alcool 70%, das faces
anteriores dos antebragos, na porgao distal e das faces internas dos tornozelos
(acima dos maléolos internos).

Colocar os eletrodos no térax e nos membros conforme determinado, usando
eletrodos auto-adesivos ou gel hidrossoluvel ou ainda, outro material de conducgéo
(conforme orientacdo do fabricante).

Iniciar o registro no eletrocardiografo.

Avaliar se o registro efetuado pelo equipamento € compativel com o esperado para
um tracado eletrocardiografico.

Finalizar o procedimento, auxiliando o paciente a levantar-se da maca e vestir-se.
Avaliar o registro, comunicando as alteracBfes ao enfermeiro, identificando
alteracdes precocemente.

Aferir o pulso do paciente, classificando conforme a freqiiéncia, ritmo e amplitude.
Anotar em livro préprio os seguintes dados: data, nome do paciente, idade, ficha e

se serd encaminhado para laudo.
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

Identificar a fita registro do eletrocardiograma com: nome do paciente, idade,
nuamero da ficha e nome do Centro de saude.

Registrar as derivagbes nos seguimentos, na seguinte ordem: DI, DlIl, DIll, AVR,
AVL, AVF, V1, V2, V3, V4, V5 e V6.

Anexar a fita do eletrocardiograma a solicitacdo do exame.

Lavar as maos.

Checar a realizacdo do exame no verso da prescricdo, anotando data, horario,
nome e registro do profissional que executou o exame.

Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000).

Registrar o procedimento em planilha de producéao.

Manter a sala em ordem.

NORMAS DE PROCEDIMENTOS — N° 018
Departamento de Saude/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: MEDIDA DE CIRCUNFERENCIA DE CINTURA

EXECUTANTES: Enfermeiro, Técnicos e Auxiliares de enfermagem.

MATERIAL:

1.

Fita métrica.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1.
2.
3.

Recepcionar o paciente.

Orientar o procedimento ao paciente.

Orientar 0 paciente a permanecer de pé, ereta, abddémen relaxado, bracos
estendidos ao longo do corpo e o0s pés separados huma distancia de 25-30 cm.
Solicitar ao paciente que afaste a roupa, de forma que a regido da cintura fique
despida. A medida ndo deve ser feita sobre a roupa ou cinto.

Mantenha-se de frente para o paciente, segure o ponto zero da fita métrica em sua
mao direita e, com a méo esquerda, passar a fita ao redor da cintura ou na menor
curvatura localizada entre as costelas e 0 0sso do quadril (crista iliaca).

Ajustar a fita métrica no mesmo nivel em todas as partes, em seguida, solicite que
0 paciente expire totalmente.

Realizar a leitura imediata antes que a pessoa inspire novamente.

Realizar anotagdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000).
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9. Registrar o procedimento em planilha de producéo.
10. Lavar as méaos.

11. Manter a sala em ordem.

NORMAS DE PROCEDIMENTOS — N° 019
Departamento de Salude/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: MEDIDA DE CIRCUNFERENCIA DE QUADRIL

EXECUTANTES: Enfermeiro, Técnicos e Auxiliares de enfermagem.

MATERIAL:

1. Fita métrica.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Recepcionar o paciente.

2. Orientar o procedimento ao paciente.

3. Orientar 0 paciente a permanecer em pe€, ereto, com bracos afastados do corpo e
com minimo de roupas possivel.

4. Colocar a fita métrica ao redor do quadril, na area de maior diametro, sem
comprimir a pele.
Manter a fita métrica ajustada no mesmo nivel em todas as partes.
Realizar a leitura.

7. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000).

8. Registrar o procedimento em planilha de producéo.

9. Lavar as maos.

10. Manter a sala em ordem.

NORMAS DE PROCEDIMENTOS — N° 020
Departamento de Salude/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: MEDIDA DE ESTATURA

EXECUTANTES: Enfermeiro, Técnicos e auxiliares de enfermagem.

MATERIAL:

1. Antropdmetro.
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DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

Criancas menores de 2 anos:

1.
2.
3.

9.

Recepcionar.

Lavar as maos.

Deitar a criangca no centro do antropémetro descalca e com a cabecga livre de
aderecos.

Manter, com a ajuda da mae/ responsavel:

- a cabeca da crianca, apoiada firmemente contra a parte fixa do equipamento,
com 0 pescoco reto e o queixo afastado do peito;

- 0s ombros totalmente em contato com a superficie de apoio do antropdmetro;

- 0s bracos estendidos ao longo do corpo, as nadegas e o0s calcanhares da crianca
em pleno contato com a superficie que apdia o0 antropdmetro.

Pressionar, cuidadosamente, os joelhos da criangca para baixo, com uma das
maos, mantendo-os estendidos. Juntar os pés, fazendo um &angulo reto com as
pernas. Levar a parte mével do equipamento até as plantas dos pés, com cuidado
para que ndo se mexam.

Realizar a leitura do comprimento quando estiver seguro de que a crianca nao se
moveu da posicéo indicada.

Retirar a crianga.

Realizar anotagdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000).

Registrar o procedimento em planilha de producao.

10. Lavar as maos.

11. Manter a sala em ordem.

Criancas maiores de 2 anos, adolescentes e adultos:

1.

Posicionar o paciente descal¢co, com a cabeca livre de aderecos, no centro do
equipamento.

Solicitar ao paciente que permaneca de pé, ereto, com os bracos estendidos ao
longo do corpo, com a cabeca erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos
olhos.

Solicite ao paciente que encoste os calcanhares, ombros e nadegas em contato
com o antropémetro/ parede.

Abaixar a parte movel do equipamento, fixando-a contra a cabega, com pressao
suficiente para comprimir o cabelo.

Solicitar ao paciente que desca do equipamento, mantendo o cursor imovel.
Realizar a leitura da estatura, sem soltar a parte mével do equipamento.

Realizar anotagdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000).
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8.
9.

Registrar o procedimento em planilha de producéo.

Lavar as maos.

10. Manter a sala em ordem.

NORMAS DE PROCEDIMENTOS — N° 021
Departamento de Salude/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: MEDIDA DE PERIMETRO TORACICO

EXECUTANTES: Enfermeiro, Técnicos e Auxiliares de enfermagem.

MATERIAL:

Fita Métrica.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1.
2.

Colocar a crianca deitada ou sentada de acordo com a idade da crianca.

Segurar a fita métrica, no ponto zero, passando-a pelo dorso, na altura dos
mamilos.

Manter a fita ajustada no mesmo nivel em todas as partes do torax.

Realizar a leitura.

Anotar na ficha clinica, grafico de desenvolvimento e crescimento e cartdo da
crianga.

Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000).

Registrar o procedimento em planilha de producéao.

Lavar as maos.

Manter a sala em ordem.

NORMAS DE PROCEDIMENTOS — N° 022
Departamento de Saude/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: MEDIDA DE PESO

EXECUTANTES: Enfermeiro, Técnicos e Auxiliares de enfermagem.

MATERIAIS:

1.
2.

Balanca.
Alcool 70%.

32

——
| —



DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

Em balanca pediatrica ou “tipo bebé”:

N o o bk~ D PRE

©

10.
11.

12.
13.
14.

15.
16.
17.
18.

Destravar a balanga.

Constatar que a balanca esta calibrada. Caso contrario calibra-la.

Travar a balanga novamente.

Lavar as maos.

Despir a crianca com o auxilio da méae/responsavel.

Colocar a crianca sentada ou deitada no centro do prato, destravar a balanca.
Orientar a mae/responsavel a manter-se préximo, sem tocar na crianca € no
equipamento.

Mover os cursores, maior e menor, sobre a escala numérica para registrar o peso.
Esperar até que a agulha do braco e o fiel estejam nivelados.

Travar a balanca.

Realizar a leitura de frente para o equipamento com os olhos no mesmo nivel da
escala.

Retirar a crianga e retornar os cursores ao zero na escala numérica.

Registrar o peso no prontuério e no cartdo da crianca.

Realizar anotagdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000).

Registrar o procedimento em planilha de produgéo.

Proceder a assepsia do prato da balanca com alcool a 70%.

Lavar as maos.

Manter a sala em ordem

Em balanca pediatrica eletronica (digital):

1. Ligar a balanga e certificar-se que a mesma encontra- se zerada.

2. Despir a crianca com o auxilio da mée/ responsavel.

3. Colocar a crianc¢a, sentada ou deitada, no centro da balanca.

4. Orientar a mae/ responsavel a manter-se préximo, sem tocar na crianca e no
equipamento.

5. Realizar a leitura, quando o valor do peso estiver fixo no visor.

6. Retirar a crianca.

7. Registrar o peso no prontuério e no Cartdo da Crianga.

8. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000).

9. Registrar o procedimento em planilha de producéo.

10. Proceder a assepsia do prato da balanca com alcool a 70%.

11. Lavar as maos.

12. Manter a sala em ordem.
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Em balanca mecéanica de plataforma:

1.

2
3.
4

© © N o O

13.

14.
15.
16.

17

Destravar a balanca.

Verificar se a balanca esta calibrada. Caso contrario calibra-la.

Travar a balanca.

Posicionar o paciente de costas para a balanca, no centro do equipamento,
descalca, com o minimo de roupa possivel, com 0s pés juntos e 0s bracos
estendidos ao longo do corpo.

Destravar a balanca.

Mover os cursores, maior e menor, sobre a escala numérica para registrar o peso.
Esperar até que a agulha do braco e o fiel estejam nivelados.

Travar a balanca.

Realizar a leitura de frente para o equipamento, a fim de visualizar melhor os

valores apontados pelos cursores.

. Solicitar ao paciente que desca do equipamento.
11.
12.

Retornar os cursores ao zero na escala numérica.

Registrar o peso no prontuario do paciente e no cartdo da crianca (para criangas
menores de 7 anos de idade).

Realizar anotagdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000).

Registrar o procedimento em planilha de produgéo.

Proceder a assepsia do prato da balangca com alcool a 70%.

Lavar as maos.

. Manter a sala em ordem.

Em balanca eletronica (digital):

1. Ligar a balanca, esperar que 0 visor zere.

2. Posicionar o paciente no centro da balanca descal¢ca, com o minimo de roupa
possivel, ereto, com 0s pés juntos e os bracos estendidos ao longo do corpo.
Realizar a leitura apés o valor do peso estiver fixado no visor.

Retirar o paciente da balanca.
Registrar o peso no prontuario do paciente e no cartdo da crianca (para criancas
menores de 7 anos de idade).

6. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000).

7. Registrar o procedimento em planilha de producéo.

8. Proceder a assepsia do prato da balanga com élcool & 70%.

9. Lavar as maos.

10. Manter a sala em ordem.
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NORMAS DE PROCEDIMENTOS — N° 023

Departamento de Saude/ Coordenadoria de Enfermagem

Procedimento: Medida de Pressao Arterial

EXECUTANTES: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de enfermagem.

MATERIAIS:

1.
2.

Esfigmomandmetro Anerdide ou de coluna de mercdrio.

Estetoscopio.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1.

Explicar o procedimento ao paciente, questionar sobre uso de medicagéo, horario
e gueixas.

Certificar-se de que o paciente ndo estda com a bexiga cheia, ndo praticou
exercicios fisicos, ndo ingeriu bebidas alcodlicas, café, alimentos, ou fumou até 30
minutos antes da medida.

Utilizar manguito de tamanho adequado ao braco do paciente, cerca de 2 a 3 cm
acima da fossa antecubital, centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria
braquial. A largura da bolsa de borracha deve corresponder a 40% da
circunferéncia do braco e o seu comprimento e envolver pelo menos 80% do
braco.

Manter o brago do paciente na altura do coracéo, livre de roupas, com a palma da
mao voltada para cima e cotovelo ligeiramente fletido.

Posicionar os olhos no mesmo nivel da coluna de mercario ou do mostrador do
manbmetro anerdide.

Palpar o pulso radial e inflar o manguito até seu desaparecimento, para a
estimativa do nivel da pressdo sistolica; desinflar rapidamente e aguardar um
minuto antes de inflar novamente.

Posicionar a campanula do estetoscopio suavemente sobre a artéria braquial, na
fossa antecubital, evitando compressao excessiva.

Inflar rapidamente, de 10 em 10 mmHg, até ultrapassar, de 20 a 30 mmHg, o nivel
estimado da presséo sistolica. Proceder a deflagdo, com velocidade constante
inicial de 2 a 4 mmHg por segundo. Apos identificagdo do som que determina a
presséo sistélica, aumentar a velocidade para 5 a 6 mmHg para evitar congestao

venosa e desconforto para o paciente.
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9. Determinar a presséo sistolica no momento do aparecimento do primeiro som (fase
1 de Korotkoff), seguido de batidas regulares que se intensificam com o aumento
da velocidade de deflacdo. Determinar a pressao diastdlica no desaparecimento do
som (fase V de Korotkoff). Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som
para confirmar seu desaparecimento e depois proceder a deflacdo rapida e
completa. Quando os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a presséo
diastolica no abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff), anotar valores da
sistélica/ diastélica/ (zero).

10. Registrar os valores das pressoes sistdlica e diastélica, complementando com a
posicao do paciente, o tamanho do manguito e o braco em que foi feita a medida.
N&o arredondar os valores de presséao arterial para digitos terminados em zero ou
cinco.

11. Esperar 1 a 2 minutos antes de realizar novas medidas.

12. O paciente deve ser informado sobre os valores obtidos da presséo arterial e a
possivel necessidade de acompanhamento.

13. Registrar procedimento em prontuario/mapa de controle, assinando e carimbando
(conforme decisdo do COREM-SP-DIR/001/2000).

14. Comunicar médico/ enfermeiro caso de alteracdo da PA.

15. Registrar procedimento em planilha de producéo.

16. Lavar as maos.

17. Manter ambiente de trabalho em ordem.

OBSERVACOES:

A. Orientar para que o paciente descanse por 5 a 10’ em ambiente cal mo antes da

afericdo e que ndo fale durante a execuc¢éo do procedimento.

B. Dimensdes aceitaveis da bolsa de borracha para bracos de diferentes tamanhos:

Circunferéncia do braco o _ Largura do | Comprimento
(cm) Denominagao do Manguito Manguito (cm) |da bolsa (cm)
<=6 recém-nascido 3 6

6-15 Crianca 5 15

16-21 Infantil 8 21

22-26 Adulto pequeno 10 24

27-34 Adulto 13 30

35-44 Adulto grande 16 38

45-52 Coxa 20 42

C. Esfigmomanémetro deve ser periodicamente testado e devidamente

cada 6 meses.

D. Gestante recomenda-se que a PA seja verificada na posicdo sentada.

calibrado a
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E. Em pacientes obesos, deve-se utilizar o manguito de tamanho adequado a

circunferéncia do braco.
Na 12 avaliacdo fazer a medida da PA com o paciente sentado e em posi¢ao
ortostatica, especialmente em idosos, diabéticos, alcodlicos, em uso de medicacao

anti-hipertensiva.

Normas de procedimentos — N° 024

Departamento de Salde/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: OXIGENOTERAPIA

EXECUTANTES: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de enfermagem.

MATERIAIS:

© © N o g bk~ 0N PRE

Cateter nasal n°® adequado conforme avaliag&o prévia ou mascara.
Gaze.

Esparadrapo/ micropore.

Intermediério.

Umidificador.

Oxigénio canalizado ou em torpedo.

Bandeja.

Agua filtrada.

Luvas de procedimento.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1.

a s~ 0N

o

Checar prescricao.

Lavar as maos com técnica adequada.

Preparar o umidificador com agua, enchendo com 2/3 de sua capacidade.

Reunir todo material.

Orientar 0 paciente quanto ao procedimento, deixa-lo em posicao confortavel
(cabeceira elevada 30-45°).

Conectar o cateter ao intermediario de borracha, e ao umidificador ja montado.
Medir a distancia do cateter entre a ponta do nariz e o lébulo da orelha,
identificando com esparadrapo para saber até que ponto o cateter sera introduzido
(cateter “tipo 6culos” — ndo ha necessidade deste procedimento).

Colocar as luvas conforme técnica adequada.

Introduzir o cateter até local marcado.
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10.

11.
12.
13.
14.
15.

16.
17.

Fixar o cateter com esparadrapo/ micropore sobre a testa ou face do paciente,
garantindo que o mesmo sinta-se confortavel.

Colocar o numero de litros de O2 conforme prescrigao.

Observar reacdes do paciente.

Retirar as luvas, desprezando em lixo contaminado.

Lavar as maos.

Anotar data, nome, horario do procedimento e anotacdes necessarias quanto a
condicbes do paciente (presenca de cianose, retracdo de furcula esternal
intercostal...) e evolucdo do quadro, comunicando médico solicitante também
verbalmente quando necessario.

Assinar e carimbar (conforme decisdo COREN—-SP-DIR/00/2000).

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

OBSERVACAO:

A.

Oxigenoterapia domiciliar — Orienta¢ges do protocolo SAD.

NORMAS DE PROCEDIMENTOS — N° 025
Departamento de Saude/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: OXIGENOTERAPIA POR CATETER NASAL

EXECUTANTES: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

MATERIAIS:

1.

2
3.
4

Fonte de oxigénio.
Cateter nasal de pléastico.
Copo umidificador.

Agua destilada.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1.

WD
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Explicar o procedimento ao paciente.

Colocar agua destilada no copo do umidificador.

Conectar o umidificador ao fluxémetro de oxigénio.

Conectar uma extremidade da extensédo de latex/ silicone ao umidificador e outra a
canula de oxigénio.

Introduzir parte central da canula nas fossas nasais do paciente.

Posicionar a extensao por tras do pavilhdo auricular bilateralmente.

Ligar fluxdbmetro de oxigénio conforme fluxo solicitado.

Lavar as maos.
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9.

10.

Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000).

Registrar o procedimento em planilha de producéo.

NORMAS DE PROCEDIMENTOS — N° 026
Departamento de Salude/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: PREPARO E ESTERILIZACAO DE MATERIAIS

EXECUTANTES: Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

MATERIAL:

© ® N o gk~ wDd

10.

Oculos protetor.

Luvas de borracha.

Avental impermeavel.

Gorro.

Mascara.

Sabdo.

Esponja, malha de aco ou escova.
Campo de tecido.

Invélucros apropriados.

Ampolas de indicador bioldgico.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

Preparo dos materiais:

1. Paramentar-se com equipamentos de protecao individual (EPI).

2. Realizar lavagem criteriosa dos materiais/ instrumentais, com agua e sabao,
utilizando esponja, malha de a¢o ou esponja; conforme a necessidade.

3. Colocar os materiais/ instrumentais sobre um campo limpo.
Secar 0os materiais/ instrumentais com campo limpo.

5. Verificar as condicbes de uso dos materiais/ instrumentais, encaminhando-os a
manutencdo sempre que necessario.

6. Retirar os equipamentos de protecao individual.

7. Realizar lavagem rigorosa das maos.

8. Embalar os materiais/ instrumentais em invélucro apropriado.

9. Enviar os materiais/ instrumentais para esterilizacdo, através da portinhola que
separa o0 expurgo da sala de esterilizacao.

10. Registrar o procedimento em planilha de produ¢édo, com namero de procedimentos
realizados.

11. Manter a sala em ordem.
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Esterilizacdo dos materiais/ instrumentais:

1.
2.

10.

11.

12.
13.

Lavar as maos.

Verificar a integridade dos pacotes.

Separar os artigos de superficie (bandejas, bacias e instrumentais) dos artigos de
espessura (campos cirargicos, aventais, compressas, etc.).

Acondicionar o material/ instrumental na autoclave de acordo com o seu tipo,
respeitando o tipo de ciclo (programa | ou II).

Fechar a autoclave.

Manipular o equipamento conforme a orientacéo do fabricante.

Registrar os parametros da autoclave em impresso proprio: pressao interna e
externa da camara, pressao negativa e temperatura de cada ciclo de esterilizacéo.
Apo6s término do ciclo, retirar os materiais da autoclave, colocando-os sobre uma
superficie protegida por um campo limpo.

Armazenar o material/ instrumental estéril em armario proprio ou encaminha-lo a
sala especifica.

Separar 0os materiais/ instrumentais com data de esterilizagdo vencida ou que
perderam a integridade do invélucro para encaminha-los ao expurgo.

Registrar o procedimento em planilha de produgdo, com ndmero de procedimentos
realizados.

Lavar as maos.

Manter a sala em ordem.

Teste biolégico:

1.
2.

9.

10.

Lavar as maos.

Preparar trés pacotes com as ampolas do indicador biolégico.

Posicionar os pacotes na autoclave, da seguinte forma: um na regido central da
camara, outro préximo ao dreno e o ultimo proximo a porta.

Efetuar o ciclo de esterilizacdo normalmente.

Abrir os pacotes ao final do processo, identificando as ampolas com data,
posicionamento do indicador dentro da autoclave e nome do operador.

Preparar um indicador controle (que ndo passou pelo processo de esterilizacdo),
identificando-o com data, “controle” e nome do operador.

Ativar os indicadores, quebrando a ampola de vidro de dentro da embalagem,
apertando a ampola plastica.

Colocar os indicadores na incubadora ja aquecida, mantendo o nivel de 4gua na
altura da estante da mesma.

Manter a incubadora sempre tampada.

Realizar a primeira leitura do teste apos 24 horas de permanéncia na incubadora.
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11. Realizar a leitura final apds 48 horas de esterilizacao (o indicador “controle” deve
apresentar coloragdo amarelada).

12. Desprezar no lixo para pérfuro-cortante, os indicadores que passaram pelo
processo de esterilizagao.

13. Colocar na autoclave o indicador “controle”, efetuando o ciclo e, despreza-lo no lixo
para perfuro-cortante.

14. Lavar as méaos.

15. Registrar o teste biolégico em impresso préprio com as informacfes: data da
esterilizacdo, horario do inicio da incubacéo, indicadores colocados na incubadora,
leituras realizadas apés 24 e 48 horas, identificacdo do profissional.

16. Registrar o procedimento em planilha de producéo.

17. Manter a sala organizada.

Observacéo:

A. O fluxo de pessoal no expurgo e sala de esterilizacdo deve ser limitado ao
profissional que esta desenvolvendo as atividades.

B. E necessario que o profissional encerre todas as atividades no expurgo, para
iniciar as atividades na sala de esterilizacdo. Ndo é permitido executar tarefas
concomitantes nas duas salas, devido ao risco de disseminacdo de
microorganismos para 0s materiais/ instrumentais ja limpos ou esterilizados.

C. O profissional deve permanecer com os cabelos presos e ndo utilizar anéis,
pulseiras, relogios, etc., durante o preparo e esterilizacdo dos materiais.

D. Ao acondicionar os materiais/ instrumentais na autoclave atentar para:

v" Verificar a integridade dos pacotes;

v" Preservar um espacamento de 25 a 50 mm entre os pacotes e a mesma
distancia entre 0s materiais e a parede interna do equipamento,
favorecendo a distribuicdo do vapor para todos o0s espacos da camara;

v" O volume da carga ndo pode exceder a 80% da capacidade do
equipamento;

v' Colocar os pacotes maiores na parte inferior da camara e os menores por
cima, facilitando o fluxo do vapor;

v' Posicionar os artigos com cavidade (jarros, bacias, cubas, etc.) com
abertura para baixo, facilitando o escoamento da agua resultante da
condensacéo do vapor;

v' Ao término do ciclo, manter a porta da autoclave entreaberta por um
periodo de 5 a 10 minutos, para a saida do vapor e secagem dos materiais;

v' Ao retirar os materiais/ instrumentais da autoclave observar a alteracdo do

indicador de esterilizagéo;

41

——
| —



v' Encaminhar ao expurgo, todo material com prazo de esterilizagdo vencida

ou que perderam a integridade do invélucro.

E. Ao realizar o teste bioldgico atentar para:

v' Se apods 24 horas, os trés indicadores testes nao sofrerem modificacdo na

coloragédo original (violeta), sera necessario incuba-los por mais 24 horas,
para confirmar a morte de microorganismos na forma esporulada;

O crescimento bacteriano € observado pela coloracdo amarelada do meio
de cultura, assim, o indicador “controle” devera apresentar esta cor apos a
incubacao;

Se, apds 48 horas de incubacgéo, o indicador “controle” ndo apresentar a
modificacdo esperada na coloracdo, verificar o funcionamento da
incubadora, data de validade e lote do indicador;

Se os indicadores que passaram pelo processo de esterilizacao,
apresentarem mudanca na coloragdo suspenda o uso dos materiais

esterilizados apés essa data e solicite a manutencdo da autoclave.

NORMASDEPROCEDIMENTOS — N° 027

Departamento de Saude/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: PREPARO DE MEDICAMENTO PARENTERAL

EXECUTANTES: Enfermeiro, Técnicos e Auxiliares de enfermagem.

MATERIAIS:

© © N o 0 s~ 0 DNPRF

Seringa descartavel apropriada a via de administracédo e volume.
Agulha descartavel apropriada.

Algodao.

Alcool 70%.

Bandeja.

Medicacéo.

Cateter Teflon.

Garrote (endovenosa).

10. Esparadrapo (vendclise).

DESCRICAO DE PROCEDIMENTO:

1. Checar prescricdo medicamentosa.

2. Separar medicacdo a ser preparada.

3. Lavar as médos com técnica adequada.
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AMPOLA

1.

2
3.
4

Agitar a ampola, limpar o gargalo com algodao embebido em &lcool 70°.

Montar a seringa/agulha com técnica adequada.

Quebrar a ampola utilizando algoddo ou gaze para apoio e protecao dos dedos.
Segurar a ampola entre os dedos indicador e médio da méo, e com a outra pegar a
seringa e introduzir cuidadosamente dentro da ampola sem tocar as bordas
externas, com o bisel voltado para baixo, em contato com o liquido.

Aspirar a dose prescrita.

Deixar a seringa/ agulha para cima em posi¢cao vertical, expelindo todo o ar que
tenha penetrado.

Proteger a agulha com protetor préprio.

Desprezar o material perfuro-cortante em recipiente apropriado.

Identificar com nome do paciente, via de administrac&o e colocar na bandeja.

FRASCO — LIOFILO

1.

o~ D

10.
11.

Retirar o lacre metalico superior, limpar a borracha com algoddo embebido em
alcool 70°.

Preparar a ampola diluente conforme técnica anterior.

Montar seringa/agulha, usando agulha de maior calibre.

Retirar a seringa, protegendo a agulha.

Realizar rotagéo de frasco entre as maos para misturar o liquido ao po, evitando a
formacgéao de espuma.

Colocar ar na seringa na mesma proporcdo e quantidade de liquido injetado no
frasco.

Erguer o frasco verticalmente, logo apds a introdugcdo do ar, aspirando a dose
prescrita.

Retirar o ar da seringa.

Trocar a agulha, colocando outra de acordo com as especificidades do paciente,
liquido e via de administracéo.

Desprezar material perfuro-cortante em recipiente apropriado.

Identificar a seringa com nome do paciente e via de administracéo, colocar na

bandeja.

FRASCO-AMPOLA

1. Retirar o lacre metalico superior, limpar a borracha com algoddo embebido em
alcool 70°.
Montar seringa/agulha.
3. Colocar ar na seringa na mesma propor¢cdo da quantidade do liquido a ser
aspirado.
(4]



4. Erguer o frasco verticalmente, logo apds a introdugdo do ar, aspirar a dose
prescrita.
5. Retirar o ar da seringa.
Trocar a agulha, colocando outra de acordo com as especificidades do paciente,
liquido e via de administracao.
Desprezar material perfuro-cortante em recipiente apropriado.
8. Identificar com nome do paciente, via de administracdo e colocar na bandeja.
OBSERVACAO:
A. Caso a dose do frasco seja fracionada para varios horarios, identificar frasco com

nome do paciente, data e horario da dilui¢éo.

NORMAS DE PROCEDIMENTOS — N° 028
Departamento de Salude/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: SONDAGEM NASOENTERAL

EXECUTANTES: Enfermeiro e Técnico de enfermagem.

MATERIAIS:

© ® N o o bk 0w DdPRE

=
o

Sonda Nasoenteral de poliuretano ou silicone, tamanhos 8 a 12 F.
Luvas de procedimento.

Mandril (fio guia).

Gazes.

Lubrificante hidrossolavel (lidocaina gel 2%) ou agua.

Seringa 20 ml.

Copo com agua filtrada ou fervida.

Estetoscopio.

Fita indicadora de pH.

. Fita adesiva né&o alergénica.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

Explicar o procedimento ao paciente.

Reunir o material préximo do leito.

Medir o cumprimento da sonda, a partir do I6bulo da orelha até a base do nariz e
dessa até a parte inferior do apéndice xiféide, acrescentando mais 5 a 10 cm.
Marcé-la com esparadrapo para visualizar o tamanho da sonda a ser introduzida.
Proteger o paciente com uma toalha.

Lavar as maos e calcar luvas.
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10.
11.
12.

13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

23.
24,

Retirar proteses dentérias, se necessario.
Posicionar o paciente em semi-fowler, mantendo a cabeca em posicdo de
degluticdo (fletida para frente), alinhada em relagédo ao tronco.
Testar as narinas e introduzir a sonda lubrificada na narina mais desobstruida.
Passar a sonda até a nasofaringe, dirigindo-a para baixo e para tras. Quando a
sonda alcancar a orofaringe solicitar que o paciente que inspire profundamente e
degluta varias vezes e se necessario dar-lhe um gole d'agua, para ajudar na
progressao da sonda para o es6fago.
N&o forcar a passagem da sonda caso esta apresente resisténcia.
A rotacdo suave pode ajudar.
Continuar a progressao da sonda até a marca definida.
Suspender a progressao da sonda caso o paciente apresente nauseas, vomitos,
tosse, dispnéia ou cianose.
Verificar se a sonda esta no estbmago, utilizando sempre os testes abaixo:
= Solicitar ao paciente que fale, pois se a voz estiver alterada a sonda
poderd estar localizada na traquéia.
= Mergulhar a ponta externa da sonda na agua e pedir para que o
paciente expire. Se borbulhar a sonda pode estar no pulméo e deve
ser retirada.
= Adaptar uma seringa na ponta externa da sonda, insuflar ar (10 ml)
e auscultar o estbmago com estetoscopio. A entrada de ar no
estdbmago provoca um ruido caracteristico do tipo bolhas na agua.
= Aspirar com a seringa conectada no mandril, verificando o retorno
de liquido gastrico e medir o pH (pH gastrico <5).
Retirar o mandril com cuidado (ap6s lubrificacdo se necessério).
Verificar a posicao da sonda, novamente, injetando ar em bolo.
Na auséncia de ausculta ou de retorno, repassar a sonda.
Tapar a conexdo da sonda.
Retirar as luvas.
Fixar a sonda e deixar o paciente confortavel.
Guardar o mandril na embalagem original da sonda, adequadamente
Enrolado e identificado, para repassar a sonda se necessario;
Lavar as méos.
Solicitar RX para certificar-se o posicionamento da sonda, sempre que necessario.
Realizar anotagdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000).
Registrar o procedimento em planilha de producéo.

Manter a sala em ordem.
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Observagdes:

A. Se a posicao poés-pilérica da sonda for indicada:

v

(\

NN

v
v

Antes do procedimento, administrar a medicagdo gastro-cinética prescrita pelo
médico.

Acrescentar 15 a 20 cm, conforme a constituicdo do paciente e posicao
desejada, a distancia medida para posi¢édo gastrica.

Introduzir a sonda até o estémago.

Retirar o mandril.

Realizar os testes ja descritos, inclusive de controle de pH.

Solicitar que o paciente permaneca em decubito lateral direito durante 2 a 3
horas, para favorecer a migracao.

Apbs este tempo, aspirar liquido duodenal e medir o pH (pH duodenal: 6 a 8).

Encaminhar o paciente para o RX no minimo 3 horas ap6s a sondagem.

B. Infus&o e Manutenc¢éo da sonda:

v
v

AN

Fazer higiene oral conforme prescri¢céo de enfermagem.

Limpar diariamente a narina na qual a sonda esta introduzida com agua, ou SF
ou AGE.

Trocar o local da fixagéo diariamente para evitar irritagéo e escamacéo da pele.
Aplicar creme ou vaselina nos labios e narinas para prevenir a formacéo de
crostas.

Manter a cabeceira do paciente em semi-fowler durante todo o periodo em que
estiver recebendo dieta e por 30 minutos apos.

As sondas para NE tém durabilidade de 30 a 60 dias (poliuretano) e 6 meses
(silicone), se mantidas adequadamente.

Em caso de retirada acidental, podera ser repassada, no mesmo paciente,
apos lavagem interna com agua e sabao, utilizando uma seringa.

Verificar a integridade da sonda; se apresentar sinais de rigidez,rachaduras,
furos ou secrecdes aderidas, despreza-la.

Ao final da terapia a sonda devera ser desprezada.

Cuidado para nao tracionar a asa do nariz, pelo risco de leséo.

Lavar a sonda com 10 a 30 ml de agua filtrada ou fervida, antes e apos
administrar medicamentos, nutricdo enteral e aspirar suco gastrico.

Administrar os medicamentos um a um, lavando a sonda entre as medicagoes,
evitando interac¢des fisico-quimicas que podem causar obstrugéo.

Nunca administrar medicagdo com a dieta.

Diluir as apresentag@es hipertdnicas com 30-60 ml de agua.

Suspender a infusdo da dieta por 1 hora antes e 1 hora apds para medicagdes
gue sofrem diminuicdo de absorcdo na presenca de alimentos como exemplo:

fenitoina, captopril e quinilonas.
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v" No caso de obstrucao, injetar agua com pressdo moderada, com seringa de 20
ml, pois a presséo excessiva pode provocar rachaduras na sonda.

v Verificar a posicdo da sonda, por aspiracdo de liquido géastrico/duodenal e
ausculta de borborigmo na regido epigastrica ou no quadrante abdominal
superior esquerdo:

» Cada vez que for instalar o frasco de nutricdo enteral, em caso de NE
continua; apos episodios de vOmito, regurgitacdo e tosse intensa (a
extremidade da sonda pode voltar ao esdfago ou até enrolar-se na
cavidade oral, mesmo quando bem fixada externamente).

» Quando o acesso pés-pilérico for necessario, recomenda-se o controle de
pH do liquido aspirado uma vez ao dia (pH duodenal = 6 a 8).

» A passagem transpilérica espontdnea da sonda ocorre em poucos
pacientes e, mesmo tendo migrado, a extremidade distal pode retornar ao

estbmago.

NORMAS DE PROCEDIMENTOS — N° 029
Departamento de Saude/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: SONDAGEM NASOGASTRICA

EXECUTANTES: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

MATERIAIS:

N o o bk~ o DdPE

Sondas nasogastricas.
Lubrificante hidrossolavel.
Aspirador, quando prescrito.
Toalha, lenco de papel.
Cuba rim.

Copo de 4gua.

Esparadrapo hipoalergénico.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1.

2
3.
4

Explicar ao paciente o procedimento.

Solicitar ao paciente que respire pela boca e engolir.

Colocar o paciente em posi¢céo sentada ou semi-sentado.

Remover dentaduras se necessario; colocar cuba rim e toalhas de papel ao
alcance do paciente.

Selecionar o numero da sonda de acordo com o diametro da narina do paciente.
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10.

11.

12.
13.

14.
15.
16.
17.

18.
19.

Lavar as maos e cal¢ar as luvas descartaveis

Medir a sonda: distancia do I6bulo da orelha & ponta do nariz e dai ao apéndice
xiféide e marcando-a neste local.

Lubrificar a ponta da sonda com lidocaina geléia.

Solicitar ao paciente que permaneca com O queixo proximo ao peito, se
necessario, auxilia-lo.

Introduzir a sonda pela narina do paciente fazendo movimentos para cima e para
tras.

Apbs a sonda passar pela orofaringe, solicitar ao paciente que faca movimento de
degluticao.

Introduzir até a marcacdao realizada anteriormente.

Comprovar localizacdo da sonda pela injecdo de ar (cerca de 20 ml no adultoe 5 a
10 ml na criancga) realizando ausculta da regido epigastrica, com objetivo de ouvir
ruido brusco e borbulhante, também se pode confirmar o posicionamento da sonda
aspirando-se o conteldo gastrico.

Fixar a sonda no nariz ou maxilar do paciente.

Retirar as luvas.

Lavar as maos.

Realizar anotagdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000).

Registrar o procedimento em planilha de produgéo.

Manter a sala em ordem.

NORMAS DE PROCEDIMENTOS — N° 030
Departamento de Salde/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: TROCA DE BOLSA DE ESTOMIA

EXECUTANTES: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

MATERIAIS:

1.

2
3.
4

Luvas de procedimento
Bolsa indicada ao paciente.
Placa

Compressas de gaze ou papel higiénico .

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:

1.
2.

Receber o paciente com atencéo.

Manter o paciente relaxado em posi¢éo confortavel, mantendo privacidade.
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Lavar as maos.
Calcgar as luvas de procedimentos.

Remover a bolsa, tencionando levemente a pele para baixo, enquanto levanta a

placa.

6. Descartar a bolsa suja e a placa em saco plastico; guardar o clamp para
reutilizagéao.

7. Limpar a pele, utilizando papel higiénico ou compressa de gaze, para remover as
fezes.

8. Lavar e secar a pele por completo, depois de limpar. E normal que o estoma
sangre discretamente durante a limpeza e secagem.

9. Aplicar a placa, utilizando guia de medicdo ou padrdo para determinar o tamanho
do estoma.

10. Marcar o tamanho correto sobre a parte posterior da placa e cortar conforme o
tamanho do estoma (é aceitavel cortar cerca de 0,5 cm maior que o tamanho do
estoma).

11. Remover a cobertura de papel da placa, centralizar a abertura sobre o estoma e
pressionar a placa para baixo sobre a pele periostomal.

12. Fixar a bolsa sobre os bordos da placa de acordo com as orientacbes do
fabricante.

13. Aplicar o fechamento na parte posterior da bolsa com o clamp.

14. Retire as luvas.

15. Lave as méaos.

16. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000).

17. Registrar o procedimento em planilha de producéo.

18. Manter ambiente de trabalho em ordem.

OBSEVACAO:

A. A bolsa drendvel pode ser lavada com 4gua e sabao e reutilizada varias vezes.

B. Orientar o paciente para eliminar o gas através da abertura do clamp.

NORMAS DE PROCEDIMENTOS — N° 031
Departamento de Saude/ Coordenadoria de Enfermagem
Procedimento: VACINAGCAO

EXECUTANTES: Enfermeiro, Técnicos e Auxiliares de enfermagem.
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MATERIAIS:

N o o bk~ oD RE

Imunobioldgicos.
Seringas e agulhas.
Bandeja de inox.
Cartdo de vacina.
Cartéo espelho.
Carimbo.

Mapa diario de doses aplicadas.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1.

2
3.
4

10.

11.

12.
13.

14.

15

16.
17.

18.

19.

Receber o cliente na sala de vacinas.

Orientar o cliente sobre a vacina a ser administrada e a importancia da mesma.
Verificar se o cliente ndo encontra em situacdo de adiamento da vacinacéao.
Informar sobre os eventos adversos mais comuns, orientando retorno na
Unidade sempre que necessario.

Orientar quanto a néo utilizacdo de pomadas ou compressas no local da
aplicacéo.

Registrar a vacina administrada, n°® de lote, no cartdo do cliente e cartdo
espelho, assinar com letra legivel.

Lavar as maos.

Executar técnica asséptica em todo o procedimento.

Assegurar-se de que a temperatura da vacina e diluente estejam adequadas.
Verificar o prazo de validade da vacina e tempo de uso recomendado, apés a
diluicdo da vacina.

Observar a dosagem recomendada pelo Laboratério produtor da vacina em
questao.

Respeitar o local de aplicacdo, segundo faixa etéria.

Lave com agua e sabao, o local da aplicacdo, caso 0 mesmo néo apresente
boas condi¢cBes de higiene.

Solicite que a mé&e ou responsavel segure a crianca de forma adequada,

garantindo uma imobilizag&o segura.

. Atentar para a relagéo entre o angulo de aplicacéo e agulha adequada, levando

em consideracdo a quantidade de massa muscular do cliente a ser vacinado.
Administrar lentamente o liquido da vacina.

N&o massagear o local da aplicacdo. Fazer apenas leve compressdao com
algodao seco.

Ao realizar aplicagbes simultaneas, identifique, no cartdo do cliente e cartdo
espelho, o local de aplicacdo de cada vacina.

Né&o retire a agulha da seringa no momento do descarte.
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20. N&o reencape a agulha.

21.Descarte em coletor adequado, respeitando o limite permitido (2/3 do
recipiente).

22. Registrar no mapa diario, a dose aplicada.

23. Arquivar o cartédo espelho, no més de retorno da proxima vacina a ser aplicada.

24. Lavar as maos.

25. Manter ambiente limpo e organizado.
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